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Résumé (146 mots ) 
 
Les RVM sont fréquents en médecine ambulatoire et ont un impact à 
la fois épidémiologique et économique. 
Pour tenter d’adopter une stratégie préventive, nous avons étudié 
rétrospectivement et comparativement à un groupe témoin, les 
caractéristiques des patients ne s’étant pas présentés à un rendez-
vous durant le mois de mars 2002. 
Sur un total de 1296 patients, 206 ( 16 % ) ne sont pas venus à leur 
rendez-vous, le plus souvent le lundi ou le mercredi matin, pour un 
simple contrôle médical. Il s’agit en général d’ hommes jeunes, 
d’origine extra-européenne, suivis régulièrement à la PUM de 
Genève. Il n’y avait en général pas de problème de communication 
entre le patient et le médecin. Seul un tiers d’entre eux sont toxico-
dépendants.  
Un collectif plus important et une analyse sur 12 mois sont 
nécessaires pour affiner le profil-type du patient ne se présentant 
pas à un rendez-vous. 
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Résumé 
 
Les RVM sont fréquents en médecine ambulatoire, et peuvent avoir 
un impact à la fois médical, épidémiologique et économique. 
Pour tenter d’établir un profil-type du patient manquant un RV, nous 
avons étudié rétrospectivement sur un mois certaines 
caractéristiques (n=13) des patients ne s’étant pas présentés à un RV 
dans notre centre de médecine ambulatoire, et les avons 
comparées avec celles d’un groupe témoin. 
 
Sur un total de 1296 patients prévus, 206 ( 16% ) ne sont pas venus à 
leur RV. Seules 4 caractéristiques sur les 13 étudiées ont montré une 
différence statistiquement significative entre les deux groupes. Il 
s’agit de l’âge du patient ( 74,3 % des RVM ont entre 16 et 44 ans, 
contre 59,7 % dans le groupe témoin ; OR 0.909, IC 0.853-0.970 ), de 
sa nationalité ( 52,4 % des RVM sont de nationalité extra-
européenne; OR 0.53, IC 0.36-0.786 ), de la nature de la consultation 
( 70,4 % des RVM sont des contrôles, tandis que 8,3 % sont des 
nouvelles consultations ; OR 0.32, IC 0.177-0.58 ), et de l’éventuel 
abus de substances ( 10,7 % des RVM sont toxico-dépendants 
contre 7,3 % dans le groupe témoin ; OR 1.72, IC 1.041-2.852 ). 
 
En comparant nos données avec celles trouvées dans la littérature, 
nous constatons que les résultats diffèrent considérablement d’un 
centre à l’autre. Ceci est dû à plusieurs facteurs, comme le choix 
des critères analysés, la rigueur de l’analyse et des définitions, le 
type de population étudié ou le contexte socio-économique. Il 
semble donc essentiel de définir les critères à étudier de manière 
plus stricte, de tenir compte du type de centre étudié et de sa 
population, et d’effectuer une étude sur douze mois avec un plus 
grand collectif, afin de mieux pouvoir caractériser ces patients. 
Par ailleurs, dans l’optique de mettre en place une stratégie visant à 
réduire le nombre de RVM, nous avons réfléchi aux différents 
moyens dont nous disposerions pour y parvenir. L’un d’eux serait, par 
exemple, le rappel quelques jours avant le RV. Il y n’y a que peu de 
travaux dans la littérature, et ceci pourrait être l’objet d’un autre 
travail. 
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INTRODUCTION 
 
 
Les rendez-vous manqués ( RVM ) sont des phénomènes fréquents et 
non dénués de conséquences dans la pratique quotidienne de la 
consultation médicale, qu’elle soit hospitalière ou privée. Tout 
médecin, quelle que soit sa spécialité, est confronté à la non-venue 
d’un(e) patient(e)* à un rendez-vous prévu. 
Les conséquences de ces RVM sont multiples, tant sur le plan 
médical pour le patient, qu’économique pour le médecin et les 
coûts globaux des prestations médicales. 
Les patients manquant leur rendez-vous peuvent compromettre leur 
propre santé et celle d’autres patients (1,2,3) : leur propre santé est 
touchée essentiellement en raison d’une mauvaise compliance 
thérapeutique, pouvant être associée à une augmentation de la 
morbidité, alors que les conséquences sur la santé d’autres patients 
peuvent être directes, par un réel problème de santé publique ( 
maladies infectieuses par exemple), ou indirectes,  par une 
diminution de la disponibilité du médecin.  En effet, le temps 
d’attente pour la prise d’un rendez-vous chez un médecin est ainsi 
allongé ( l’agenda du médecin sera « faussement » rempli par des 
patients qui ne viendront pas à leur rendez-vous ), et d’autre part, la 
perte de temps engendrée par les RVM peut amputer d’autres 
activités ou tâches au sein de l’équipe médicale. 
 
Les RVM ont donc un impact financier (1, 2) pouvant causer des 
pertes allant de 3 à 14 % des revenus totaux de la clinique (4), et 
avoir des conséquences importantes sur la population, les médecins 
et les hôpitaux. Il serait intéressant et nécessaire d’évaluer cet 
impact, le défi étant ensuite de définir une stratégie d’action, afin 
d’augmenter la « compliance » des patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
* pour des raisons de simplicité et afin d’alléger le texte, nous utiliserons par la suite le masculin. 
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Plusieurs études tentant d’établir un profil du patient ne venant pas 
au rendez-vous ont déjà été effectuées, mais la plupart concernent 
le milieu psychiatrique (5,6,7,8,9,10,11,12,13), la médecine dentaire 
(14,15,16,17,18,19,20 ), ou la pédiatrie (21,22,23,24,25) .  
 
Par ailleurs, aucune étude n’a été effectuée en pays francophone. 
Les seules études à disposition proviennent des Etats Unis et de 
l’Angleterre. 
 
La prévalence des RVM est très variable selon les études. Elle peut 
aller de 4,2 % (2) à 30 % (26) dans les centres publics de santé 
(atteignant même 55 % en médecine ambulatoire à l’Université de 
Wayne dans le Michigan (27), et 60 % (8) dans le département de 
psychiatrie de Boston ), et de 2 à 15 % dans les cabinets privés (28). 
Cette importante variabilité dans les résultats est due à la grande 
hétérogénéité des populations étudiées ( géographique, urbaine, 
rurale, socio-économique, etc.). En effet, la plupart des études ont 
été faites dans des cliniques à population majoritairement de bas 
niveau socio-économique, où les RVM sont nombreux. Lorsqu’une 
population est stable, avec des habitants résidant depuis longtemps 
dans la même région, le nombre de RVM est plus faible (2). 
 
De nombreux paramètres ont été étudiés, comme l’âge des 
patients, leur appartenance ethnique, leur sexe, la date du rendez-
vous, etc. La plupart des études se sont penchées sur ces données 
« non médicales », mais très peu de facteurs médicaux, tels que le 
diagnostic, ou les éventuelles conséquences médicales ont été pris 
en compte. 
 
Il n’y a pas de profil - type qui ressort de ces études, mais plusieurs 
points communs sont à  noter : les patients ne venant pas à leur 
rendez-vous sont souvent jeunes (1,2,3,27,28,29,30,31,32,33,34), de sexe féminin 
(2,29,31,33,35), de race noire (1,3,31,34,35), de bas niveau socio-économique 
(1,9,27,28,33), et ont des antécédents de RVM (1,5,30,32,36). Certaines études 
cependant ne mettent pas en évidence de lien entre le fait de 
manquer un rendez-vous, et d’appartenir à une tranche donnée de 
la population ( appartenance ethnique (28), âge (26), sexe (1,3,28,30,31), 
revenu (26), statut (3,20) ).  
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D’autres obtiennent même des résultats inverses, avec une majorité 
de patients de sexe masculin (32), et de race blanche (29). 
 
D’autres caractéristiques de patients ont été étudiées et analysées. 
Elles sont résumées dans les tableaux suivants : 
 
Facteurs augmentant le nombre de rendez-vous manqués. 
 
 
 - Adulte avec enfant(s) (28) 
 - Patient travaillant (31,35) 
 - Patient avec maladie aiguë (31,36,37) 
 - Patient en vacances (36) 
 - Consultation lors d’un jour de marché (36) 
 - Patient connu pour abus de substance (7) 
 - Patient connu pour état dépressif (7) 
 - Patient venant pour une consultation de routine (5) 
- Patient sans assurance (2) 
- Patients ayant pris eux-même leur rendez-vous (35) 
- Patient dément (38) 
- Patient marié (30) 
 
 
 
Facteurs diminuant le nombre de rendez-vous manqués. 
 
 
- Patient fidèle à la clinique (2) 
- Patient avec maladie chronique (27,31,36) 
- Rendez-vous dans les 24 heures (3,35) 
- Diminution d’attente pour avoir un rendez-vous (6)  
 
 
 
La diversité et les résultats parfois contradictoires obtenus dans 
toutes ces études confirment que chaque clinique devrait 
déterminer le pourcentage de RVM dans une région donnée et 
effectuer sa propre analyse de population, afin de trouver les 
stratégies les mieux adaptées à chacune pour diminuer le nombre 
de RVM. 
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Certaines études se sont penchées sur les raisons des RVM (cf tableau ci-
dessous). Les premières causes généralement évoquées sont : 
les oublis du rendez-vous, la difficulté de trouver un moyen de 
transport, la maladie du patient et/ou de sa famille, un intervalle de 
temps trop long entre deux rendez-vous. 
 
 
 
Le tableau ci-dessous résume les différentes raisons évoquées par les patients qui ne se 
sont pas présentés à un rendez-vous, retrouvées dans la littérature.  
 
 
 - Oubli  (1,7,17,20,26,27,29,31,35) 
 - Horaire des transports  (1,22,26,27,29,35) 
 - Délai avant de voir un médecin  (1,6,28,35) 
 - Maladie  (1,17,29) 
 - Résolution de la maladie  (1,31,35) 
 - Erreurs de date  (7,35) 
 - Patient(e)s ne se réveillant pas  (7) 
 - Problème financier  (1,29) 
 - Maladie dans la famille  (1,29) 
 - Distance  hôpital-domicile (1,5,35) 
 - Autres engagements  (17) 
 - Notion de non-urgence  (28) 
 - Travail  (31)  
  - Heure du rendez-vous  (27) 
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BUT DE L’ETUDE 
 
 
Le but de notre étude est de mettre en évidence et d’analyser 
certaines caractéristiques et d’éventuelles similitudes chez les 
patients  ne s’étant pas présentés à un rendez-vous pris  chez un 
médecin, dans une clinique universitaire de médecine de premier 
recours ambulatoire, à Genève. 
S’il était possible de dresser un profil-type du patient manquant un 
rendez-vous, cela permettrait de mieux gérer le temps et l’agenda 
du médecin consultant, en ciblant les patients à risque. 
 
 
 
PATIENTS ET METHODE 
 
 
Nous avons, dans un premier temps, effectué une étude pilote, dans 
laquelle nous avons choisi de répertorier les patients ne s’étant pas 
présentés à un ( ou plusieurs ) rendez-vous à la Policlinique de 
Médecine ( PM ) du Département de Médecine Communautaire des 
Hôpitaux Universitaires de Genève ( HUG ), durant la première 
semaine du mois d’août 1999, et de les contacter par téléphone, afin 
de pouvoir définir la cause de la non-venue au rendez-vous. Les 
paramètres présents sur le dossier administratif ( âge, sexe, date et 
heure du rendez-vous ) ont été également notés. Sur 179 
consultations prévues, 62 ont été manquées car le patient ne s’est 
pas présenté à son rendez-vous, ce qui représente le 35 %. 
 
Cette étude a montré que 64,5% ( n=40/62 ) des patients ayant 
manqué un rendez-vous étaient des hommes, contre 16,1%  
( n=10/62 ) de femmes , âgés de 21 à 40 ans ( 59,7% ; n=37/62 ). La 
plupart des rendez-vous avaient été pris par un patient suivi par la 
PM pour une maladie aiguë, sans conséquences graves ou 
dangereuses pour le patient et son entourage. 
La plupart des RVM survenaient en fin de semaine( 63 % le jeudi et le 
vendredi ; n=39/62 ), mais l’heure du rendez-vous ne semblait pas 
jouer de rôle. Seulement 14% ( n  =9/62 )des patients ont pu être 
atteints par téléphone et 55% d’entre eux ( 5/9 ) ont déclaré avoir 
oublié le rendez-vous. 
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Nous avons conclu qu’une telle étude, avec questionnaire 
téléphonique, est en pratique difficilement réalisable, car la plupart 
des patients sont inatteignables ( n = 53/62 ) ( pas de téléphone n = 
32/62 ;  patients absents ou faux numéro n = 21/62 ), et ceux ayant 
pu être atteints perçoivent désagréablement ce contact 
téléphonique. De plus, le secret médical n’est pas assuré, car 
l’interlocuteur peut être un tiers qui  n’est pas censé être au courant 
de la prise en charge médicale du patient. 
 
Une seconde étude pilote a été effectuée afin d’évaluer le nombre 
de consultations et le nombre de RVM durant le mois de juin 1999, 
dans 4 cabinets de la PM de Genève. Sur les 496 rendez-vous prévus 
durant le mois de juin, 117 ( 23,5 % ) ont été manqués car le patient 
ne s’y est pas présenté. Nous avons tenté d’effectuer une récolte des 
données des patients sur dossier, mais la marge d’erreur était 
importante, en raison du grand nombre de dossiers introuvables, et 
du manque d’informations présentes dans les dossiers trouvés.  
 
 
Nous avons donc finalement choisi d’effectuer une étude 
rétrospective, descriptive et contrôlée, qui portant sur un mois. 
 
 
 
1) Patients 
 
Nous avons étudié rétrospectivement le dossier médical des patients 
ayant manqué un rendez-vous à la PM durant le mois de mars 2002.  
La PM est une unité de consultations ambulatoires de Médecine de 
premier recours, comportant 14 cabinets. Elle est ouverte pour les 
consultations sur rendez-vous, du lundi au vendredi, de 08h à 12h00 
et de 14h00 à 18h00,  excepté le mercredi matin. 
La PM compte environ 33189 consultations par an et la moitié des 
patients y consultant sont des migrants. Plus de 70 % des 
consultations sont des suivis. Relevons que  et 40 % des patients ne 
parlent pas le français, la langue étrangère la plus parlée étant 
l’albanais puis le serbo-croate.(39) 
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La première étape a été de répertorier les patients à inclure dans 
l’étude, en se basant sur les agendas du mois de mars 2002 des 
médecins internes travaillant dans les différents quartiers de la PM de 
Genève. Nous n’avons pas inclus les consultations spécialisées, 
telles les consultations anti-tabac, d’alcoologie, HIV, et de 
médecine des voyages.  
Nous avons ensuite sélectionné les patients ne s’étant pas présentés 
à un rendez-vous prévu, et étudié leurs caractéristiques 
personnelles. 
Les données obtenues ont ensuite été comparées avec celles d’un 
groupe témoin ( cf. Méthode ).  
 
 
Critères d’inclusion : 
 
- patients  ayant pris un rendez-vous à la PM de Genève   
  durant le mois de mars 2002 , et 
- patients ne s’étant pas présentés à ce rendez-vous prévu. 
 
 
Critères d’exclusion : 
 
- patients ayant téléphoné ou écrit avant l’heure du rendez- 
  vous afin de l’annuler ou de le déplacer. 
- incertitude, lors de l’analyse du dossier, quant à l’annulation  
  préalable du rendez-vous. 
- patients venant uniquement pour une prise de sang, pour un  
 test de laboratoire, un examen radiologique ou pour toute 
  consultation  ne nécessitant pas la présence d’un médecin 
- patients dont l’âge est inférieur à 16 ans révolus. 
- patients dont le dossier médical n’a pas pu être trouvé et   
  étudié. 
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2) Méthode 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur le mois de mars 2002,  
soit 20 jours disponibles pour les consultations.  
 
Pour répertorier les patients à inclure dans l’étude, chaque médecin 
a dû remplir un questionnaire comportant 19 questions pour chaque 
patient ne s’étant pas présenté à un rendez-vous programmé à 
l’avance. 
Un groupe témoin a été établi en prenant le patient dont le rendez-
vous précédait immédiatement celui du patient non venu. Dans les 
cas où ce dernier se trouverait en début de journée, nous avons pris 
comme témoin le patient suivant immédiatement. Les patients 
témoins ne sont en aucun cas sélectionnés deux fois.  
S’ il était impossible de prendre le patient témoin le même jour, il a 
été choisi la semaine suivante ( même cabinet et même jour ). Si le 
RVM survenait durant la dernière semaine du mois, il a été pris la 
semaine précédente. 
 
A la fin de la récolte des données , une vérification sur l’agenda 
électronique a été faite. 
 
 
Nous avons recueilli et analysé les 13 paramètres suivants 
concernant les patients inclus dans l’étude, et les avons comparées 
avec celles du groupe témoin : 
 
- l’âge. 
- le sexe ( masculin, féminin ). 
- la nationalité ( suisse, européen, extra-européen ).  
- le statut du patient ( résidant, réfugié, touriste ). 
   NB : les patients sans domicile fixe, les étudiants 
   étrangers et les diplomates sont considérés comme 
   résidants. 
- la langue commune patient – médecin ( avec ou  
  sans traducteur). 
- la présence d’une assurance maladie ou non. 
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- le médecin traitant ( policlinique, en ville, aucun ). 
  NB : la policlinique est considérée comme médecin traitant 
  si le ou la patient a consulté au moins trois fois la PM. 
- le numéro du quartier. 
- le jour du rendez-vous. 
- l’heure du rendez-vous. 
- la nature de la consultation ( contrôle, nouvelle consultation ). 
- les conséquences éventuelles du RVM sur la santé   du patient. 
 NB : une conséquence médicale grave étant définie comme 
 une répercussion potentiellement négative voire dangereuse 
  sur la santé du patient ( par ex. non-adaptation d’un  
 traitement anticoagulant ou d’insuline, … ) 
- Un éventuel abus de substances pris par le patient (drogues, 
médicaments). 
 
 
 
 
 
 
 
3) Analyses statistiques 
 
 
Les analyses ont été effectuées à l’aide du programme Access 97, 
avec un masque préparé par la Division d’Epidémiologie des HUG, 
puis par le programme SAS pour windows.  
Nous avons calculé la distribution des différentes caractéristiques, 
les moyennes et l’Odd Ratio ( OR ) avec son intervalle de confiance 
(IC) entre les deux groupes ( cas et témoins ). 
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RESULTATS 
 
Durant le mois de mars 2002, 1335 consultations ambulatoires ont été 
programmées à la PM de Genève. Sur ces 1335 consultations, 39 
dossiers correspondants n’ont pas pu être consultés. Nous avons 
donc retenu 1296 consultations. 
 
Sur ces 1296 consultations, 206 ( 16 % ) n’ont pas eu lieu car le 
patient ne s’est pas présenté à son rendez-vous sans l’avoir annulé. 
Par conséquent, ces patients sont comparés à 206 patients témoins. 
Notons encore que durant cette période, 34 patients ( 2,5 % ) ont 
annulé leur rendez-vous. 
 
Tous ces résultats sont détaillés et comparés au groupe témoin dans 
les paragraphes suivants et les tableaux I et II. 
 
tableau I      RVM selon les jours de la semaine, les heures et le n° de cabinet 
 
 Pt totaux  RdV manqués 
 
  N  N % 
 
   Jour de la semaine lundi   336  63 18.75 
 mardi   244  30 12.3 
 mercredi   159  28 17.6 
 jeudi   250  38 15.2 
 vendredi   307  47 15.3 
 total   1296  206 
 
    Heure 
  08-10 h   251  45 17.93 
  10-12 h   250  40 16 
  12-14 h   21  2 9.52 
  14-16h   389  61 15.7 
  16-18h   384  57 14.84 
  18-20h   1  1 100 
 total  1296  206 
 
   N° de cabinet 
  1  47  9 19.15 
  2  70  8 11.43 
  3  102  19 11.43 
  4  118  14  11.86 
  5  126  18 14.29 
  6  107  21 19.62 
  7  105  16  15.24 
  8  69  14 20.29 
  9  73  8 10.96 
  10  72  12 16.67 
  11  79  14 17.72 
  12  102  19 18.63 
  13  121  22 18.18 
  14  105  12 11.43 
 total  1296  206 
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tableau II      RVM et témoins selon différents critères ( en épais, différence significative ) 
 
 
 RdV manqué  témoins OR IC 
  N % N %  
 
âge      0.909 0.853-0.970 
 16-24  47 22.81 28 15.59 
 25-34  50 24.27 53 25.73 
 35-44  56 27.18 42 20.39 
 45-54  19 9.23 35 16.99 
 55-64  21 10.19 23 11.16 
 > 65  13 6.31 25 12.14 
 
sexe       1.19 0.71-1.73 
 homme  108 52.43 99 48.06 
 femme  98 47.57 107 51.94 
 
nationalité       0.53 0.36-0.786 
 Europe  69 33.49 107 51.94 
 Extra-Europe  108 52.43 89 43.2 
 inconnu  29 14.08 10 4.85 
 
statut       1.19 0.832-1.505 
 résident  80 38.83 98 47.57 
 réfugié  74 35.92 75 36.41 
 clandestin  22 10.68 23 11.17 
 inconnu  30 14.56 10 4.85 
 
langue commune       1.73 0.97-3.025 
 oui  144 69.9 155 75.24 
 non  23 11.17 43 20.87 
 inconnu  39 18.93 8 3.88 
 
assurance       0.75 0.44-1.302 
 oui  150 72.82 169 82.04 
 non  34 16.5 29 14.08 
 inconnu  22 10.68 8 3.88 
 
médecin traitant       1.12 0.853-1.46 
 policlinique  124 60.19 145 70.39 
 en ville  14 6.8 20 9.71  
 aucun  32 15.53 28 13.59 
 inconnu  36 17.48 13 6.31 
 
type de consultation       0.32 0.177-0.58 
 contrôle  145 70.39 142 68.93 
 nvlle consult  17 8.25 52 25.24  
 inconnu  44 21.36 12 5.83 
 
conséquences graves       0.97 0.502-1.88 
 oui  17 8.25 25 12.14 
 non  114 55.34 163 79.13 
 inconnu  75 36.41 18 8.74 
 
abus de substances       1.72 1.041-2.852 
 non  129 62.62 165 80.1 
 oui  12 5.83 15 7.28 
 possible  10 4.85 2 0.97 
 inconnu  55 26.7 24 11.65 
  
 
 17 
 
Résultats par critère analysé 
 
 
1) Jour de la semaine ( figures 1 et 2 ) 
 
Il y a plus de consultations prévues à la PM en début  et en fin de 
semaine ( 336 consultations le lundi et  307 le vendredi ) , et moins le 
mercredi ( 159 consultations ). Le lundi est le jour où le plus de 
rendez-vous sont manqués ( 63 / 336 = 18,75 % ) , suivi par le 
mercredi ( 28 / 159 = 17,6 % ).  Il ne semble cependant pas que les 
rendez-vous soient le plus souvent manqués en début de semaine 
qu’en fin de semaine, car si nous regroupons le lundi et le mardi 
pour le début de semaine, et le jeudi et vendredi pour la fin de 
semaine, le taux de rendez-vous manqués est pratiquement le 
même ( 31,05  vs 30,5 %). 
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 Figure 1:  nombre de rendez-vous prévus et de rendez-vous manqués par  jour de semaine. 
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 Figure 2 : pourcentage de rendez-vous manqués par jour de semaine par rapport 
   au RDV totaux prévus. 
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2) Heure de la consultation ( figures 3 et 4 ) 
 
Il y a plus de rendez-vous prévus l’après-midi que le matin ( 773 vs 
501 ). mais peu de différence entre le nombre des RVM du matin  
( 85 / 501 = 16, 97 % ), et de l’après-midi ( 118 / 773 = 15,27  
% ). Plus précisément les patients manquent plus leur rendez-vous 
entre 8h et 10 h ( 45 / 251 = 17,93 % ). A noter que 21 patients ont été 
convoqués entre 12h et 14 h, et seulement 2 ne sont pas venus à leur 
rendez-vous, ce qui représente le taux le plus faible de RVM (9,52 
%). 
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 Figure 3 : nombre de rendez-vous totaux et de RVM selon la tranche horaire. 
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 Figure 4 : pourcentage de RVM par tranche horaire par rapport aux rendez-vous totaux. 
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3) Les cabinets ( figures 5 et 6 ) 
 
Les quartiers 5 et 13 avaient le plus de rendez-vous totaux prévus 
durant le mois de mars 2002, avec respectivement 126 et 121 
patients. Dans les quartiers 1, 8, 10 et 14, le médecin a pris des 
vacances sans être remplacé, raison pour laquelle moins de  
consultations y étaient prévues ( respectivement 47, 69, 72 et 105 
patients ).  
Si l’on compare le nombre de RVM par rapport aux consultations 
totales prévues par quartier, on constate que certains quartiers sont 
plus touchés : les quartiers 8 (14 / 69 = 20,29 % de RVM ), 6 (21 / 107 
= 19,62% de RVM ) et 1 (9 / 47 = 19,15% de RVM ).  
Il n’y a pas de corrélation entre le taux de RVM et le travail partagé 
des médecins travaillant dans un quartier ( temps partiels dans les 
quartiers 7, 8 et 9 ). En effet, on trouve le taux le plus faible de RVM 
dans le quartier 9 avec seulement 10,96 % de RVM ( 8 / 73 ) et le 
taux le plus fort dans le quartier 8 avec 20,29 % de RVM( 14 / 69 ). A 
noter qu’un des deux médecins travaillant dans ce quartier a été 
absent durant le mois de mars 2002 sans être remplacé. 
Les médecins des quartiers 3, 4 et 5 ont pris des vacances durant le 
mois de mars 2002 et ont été remplacés. Nous trouvons dans ce 
groupe des résultats variables de RVM ( respectivement 19 / 102 = 
18,63 % de RVM ; 14 / 118 = 11,86 % de RVM et 18 / 126 = 14,29 % de 
RVM ). 
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 Figure 5 : nombres de consultations prévues et de RVM par quartier. 
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 Figure 6 : pourcentage de RVM par rapport aux rendez-vous totaux prévus par quartiers. 
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4) L’âge ( figure 7 ) 
 
Sur la totalité des RVM ( 206 ),153 patients ( 74,27% ) ont entre 16 et 
44 ans. Au delà de 45 ans, les patients semblent moins manquer 
leurs rendez-vous (  53 / 206 = 25,73 %  ). La moyenne d’âge de ce 
groupe de patients est de 38 ans. Le patient le plus jeune a 16 ans et 
le plus âgé 92 ans. 
Dans le groupe témoin (206 patients), 59,71 % des patients ont entre 
16 et 44 ans ( 123 / 206 ), et 40,29 % ont plus de 45 ans ( 83 / 206 ). 
La moyenne d’âge est de 44 ans. 
Le patient le plus jeune a 17 ans et le plus âgé 92 ans. 
 
Les deux groupes de patients sont statistiquement différents avec un 
OR de 0.909 avec un IC allant de 0.853 à 0.970, démontrant une 
différence significative entre les deux groupes de patients. 
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 Figure 7 : pourcentage des patients par tranche d'âge. OR : 0.909 ( IC : 0.853 ; 0.970 ). 
 
 24 
 
5) Le sexe ( figure 8 ) 
 
Il n’y a pas de différence significative entre les hommes et les 
femmes ( OR = 1.19, avec un IC de 0.81 à 1.733 ). 
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 Figure 8 : pourcentage d'hommes et de femmes dans le groupe de patients  
 et celui des témoins.   0R : 1.19 ( IC : 0.81 ; 1.73 ). 
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6) La nationalité ( figure 9 ) 
 
La majorité des patients ne venant pas à leur rendez-vous sont de 
nationalité extra-européenne ( 108 / 206 =  52,43 %), tandis que la 
majorité des patients du groupe contrôle sont d’origine européenne 
( 107 / 206 = 51,94 % , OR = 0.53, avec un IC de 0.36 à 0.786 ). 
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 Figure 9 : pourcentage d'origine européenne ou extra-européenne, dans le groupe des  
                 patients et celui des témoins.  OR : 0.53 ( IC : 0.36 ; 0.786 ). 
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7) Statut du patient ( figure 10 ) 
 
La majorité des patients  ( 38,83 % = 80 / 206 ) ne venant pas à leur 
rendez-vous sont des patients résidants en Suisse. Ceci est 
également valable dans le groupe témoin ( 47,57 % = 98 / 206 ). 
Si nous prenons le rapport entre les patients venant à leur rendez-
vous et ceux qui ne viennent pas, nous constatons que les réfugiés 
sont ceux qui les manquent le plus. Puis viennent les patients 
clandestins. Ces résultats de sont cependant pas significatif ( OR = 
1.19, avec un IC de 0.832 à 1.505 ). 
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 Figure 10 : pourcentage de patients par statut administratif dans le groupe de  
 patients et de témoins.  OR : 1.19 ( IC : 0.832 ; 1.505 ).
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8) Langue commune patient(e) – médecin ( figure 11 ) 
 
La plupart des patients du groupe des RVM ( 144 / 206 = 69,9 %  ) et 
du groupe témoin ( 155 / 206 = 75,24 %  ) parlent la même langue 
que le médecin, ou ont une consultation prévue avec un traducteur. 
Ceci est dû à une bonne organisation de la clinique qui permet de 
trouver des traducteurs disponibles pour les consultations. Seulement 
11,17 % ( 23 / 206 ) des patients ne venant pas à leur rendez-vous ne 
pouvaient communiquer dans la même langue que le médecin. ( 
OR = 1.73, avec IC allant de 0.97 à 3.03 ). 
Ceci suggère que le problème de communication entre le médecin 
et le patient ne semble pas être un facteur déterminant dans les 
RVM dans notre clinique. 
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 Figure 11 : pourcentage de patients dans les deux groupes parlant la même langue ou  
                  non que le médecin.  OR : 1.73 ( IC : 0.97 ; 3.025 ). 
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9) Présence / absence d’une assurance maladie ( figure 12 ) 
 
Beaucoup de patients ont une assurance maladie, aussi bien dans 
le groupe des RVM (150 / 206 = 72,82 % )que dans le groupe témoin  
( 169 / 206 = 82,04 % ). Les rares personnes non assurées sont le plus 
souvent celles en situation clandestine. Le fait d’être affilié ou non à 
une caisse maladie ne semble pas être un  facteur déterminant dans 
les RVM. 
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 Figure 12 :  pourcentage de patients ayant contracté une assurance maladie 
 dans le groupe de patients et le groupe témoins.  OR : 0.75 ( IC : 0.44 ; 1.302 ). 
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10 ) Le médecin traitant ( figure 13 ) 
 
Plus de la moitié des patients ne venant pas à leur rendez-vous  
( 124 / 206 = 60,19 %  ) sont suivis par la PM et n’ont pas d’autre 
médecin traitant. Dans le groupe témoin, le taux est légèrement 
supérieur avec 70,39 % ( 145 / 206). Nous constatons également que 
sur les 206 patients ne venant pas à leur rendez-vous seulement 14 
ont un médecin traitant en ville ( 6,8 % ), et 32 n’ont aucun médecin 
traitant (16 % ). 
Les patients ne venant pas à leur rendez-vous sont donc dans deux 
tiers des cas, suivis par la PM. 
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 Figure 13 :  pourcentage du suivi médical des patients. OR : 1.12    ( IC : 0.853 ; 1.46 ). 
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11) Nature de la consultation ( figure 14 ) 
 
Dans notre étude, la plupart des consultations prévues étaient de 
simples contrôles médicaux, aussi bien dans le groupe des patients  
( 145 / 206 = 70,39 % ), que dans le groupe témoin (142 / 206 = 68,93  
% ). Lorsqu’il s’agissait d’un rendez-vous pour une nouvelle 
consultation, il était beaucoup moins souvent manqué : seulement 
17 patients sur les 206 ( 8,25 % ) ne s’y sont pas présentés.  
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 Figure 14 :  pourcentage de la nature de la consultation chez les patients manquant 
  leur rendez-vous et chez les témoins. OR : 0.32 ( IC : 0.177 ; 0.58 ). 
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12) Conséquences éventuelles du RVM sur la santé du patient(e)  
( figure 15 ) 
 
Dans un peu plus de la moitié des cas ( 114 / 206 = 55,34 %  ), le 
médecin a estimé que le RVM n’aurait pas de conséquences 
médicales graves pour le patient. Seuls 8,25 % ( 17 / 206) des 
patients pourraient en subir les conséquences. A noter que dans 
36,41 % des cas( 75/206 ), il était difficile d’évaluer les éventuelles 
conséquences du RVM, en particulier lorsqu’il s’agissait d’un 
nouveau rendez-vous. Le taux de RVM pouvant avoir des 
conséquences graves sur la santé du  patient est plus important 
dans le groupe témoin ( 25 / 206 = 12,14 % ).  
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 Figure 15 : pourcentage des conséquences médicales de la non-venue à  
                  un rendez-vous chez les patients et les témoins, en pourcentage. 
 OR : 0.97 ( IC : 0.502 ; 1.88 ). 
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13) Abus de substances pris par le patient ? ( figure 16 ) 
 
Seuls 6% ( 12 / 206 ) des patients ne s’étant pas présentés à un 
rendez-vous prévu sont dépendants d’une drogue illicite ou de 
médicaments, et 7% ( 15 / 206 ) dans le groupe témoin. Ce qui est 
statistiquement significatif avec un OR = 1.72 ( IC : 1.041 ; 2.852 ) et 
en particulier avec les patients prenant probablement une ou des 
drogues. 
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 Figure 16 : pourcentage d'abus de substances chez les patients et chez les 
 témoins, en pourcent.  OR : 1.72 ( IC : 1.041 ; 2.852 ). 
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DISCUSSION 
 
 
Le but de cette étude est d’essayer de définir le profil-type du 
patient ne se présentant pas à un rendez-vous dans notre service de 
consultations ambulatoires.  
L’intérêt dans un deuxième temps, sera d’adopter une stratégie dans 
la prise de rendez-vous, adaptée à ce profil de patients. 
 
Le taux de RVM dans notre étude est de 16 %, ce qui est 
comparable avec un taux de 4 à 30 % trouvé dans d’autres centres 
de consultations ambulatoires ( 1, 26 ). 
 
Bien que nous constations une prédominance de RVM le lundi et le 
mercredi, il n’est pas possible de définir si les patients manquent plus 
leurs rendez-vous en début ou en fin de semaine. 
Le taux de RVM est plus important le matin, entre 8h et 10h, et plus 
faible entre 12h et 14h ( 9,5 % ). Nous n’avons pas d’explication à 
ces différences d’horaires, mais une hypothèse serait que les 
patients ne travaillent souvent pas entre 12h et 14h et peuvent par 
conséquent plus facilement se libérer de leurs obligations. Dans cet 
ordre d’idée se pose la question de savoir si on pourrait convoquer 
certains patients à ces heures-là, sur des critères bien définis, 
comme par exemple des antécédents de RVM.  
Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre le taux de RVM et le 
partage de la consultation par deux médecins travaillant à mi-
temps. Il n’y a également pas de lien entre le taux de RVM et le 
remplacement d’un médecin par un de ses confrères pendant une 
absence. La «stabilité» du médecin traitant ne semble donc pas 
jouer de rôle dans la non venue des patients. 
 
 
 
Le jeune âge du patient semble être un facteur significatif 
prédisposant à la non-venue à un rendez-vous ( 74 % ont moins de 
45 ans ), ce qui se retrouve ( avec une exception (28) ) dans la grande 
majorité des études publiées (1,2,3,5,27,28,29,30,31,33,34). 
Un peu plus de la moitié des patients qui manquent leur rendez-vous 
sont de nationalité extra-européenne ( 52 % ) , tandis que dans le 
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groupe témoin il s’agit de patients européens. La différence est 
statistiquement significative.  
Les patients résidants en Suisse manquent plus souvent leur rendez-
vous que les patients réfugiés ou clandestins. Ces résultats diffèrent 
sensiblement d’une étude américaine effectuée en Nouvelle-
Angleterre (2), qui met en évidence un faible taux de RVM (6,7 %) 
dans une population séjournant de façon stable dans une région, et 
conclut que plus le temps de résidence dans la même région est 
long, moins les patients manquent leur rendez-vous. 
 
Le problème de communication linguistique est un sujet sur lequel 
peu de consensus a été trouvé. Dans notre étude, 21 % des patients 
venus à leurs rendez-vous ( témoins ) ne parlaient pas la même 
langue que le médecin, contre 11 % des patients ayant manqué leur 
rendez-vous. Nous pouvons donc penser que la langue commune 
patient–médecin ne constitue pas un facteur déterminant à la venue 
ou non aux rendez-vous. 
La plupart des études montrent des résultats divergents. Smith et coll 
(3) constatent que la présence d’interprètes dans un centre médical 
diminue le nombre de RVM. Starkenburg (31), ne constate pas de lien 
entre une langue parlée commune médecin-patient et la 
prévalence de RVM. 
 
La majorité des patients consultant la PM sont suivis par elle. Il n’y a 
pas de différence significative entre les patients manquant un 
rendez-vous et le groupe témoin ( 60 % vs 70 % ). 
 
 
Dans notre collectif de patients, le motif de consultation est en 
général un contrôle médical ( 70 % ), et le rendez-vous est donné 
soit directement au service des urgences, soit par le médecin qui 
suit le patient. Lorsque la demande de consultation est faite par le 
patient lui-même ( nouvelle consultation ) le taux de RVM n’est que 
de 8 %. La différence est statistiquement significative. Est-ce la 
diminution, voire la disparition des symptômes ayant amené à 
consulter  
( guérison subjective ) qui est la cause de la non-venue à un rendez-
vous ? Dans la littérature ( 1,27,29,35) seul un faible pourcentage de 
patients ( 3-6 % ) évoque l’amélioration ou la résolution de leur 
maladie pour expliquer leur RVM.  
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Dans notre étude, le fait de ne pas venir en consultation ne semble 
pas porter préjudice aux patients. A noter que nous avons une 
valeur élevée d’inconnues dans ce chapitre, car il est difficile 
d’évaluer les conséquences de la non-venue à un rendez-vous chez 
un patient que l’on ne revoit parfois plus.  Bigby JA et coll.(37) ont 
constaté qu’un RVM ne porte pas préjudice à la santé actuelle ni 
future d’un patient, et que ni le taux d’hospitalisation, ni le taux de 
décès ne sont augmentés. Il semblerait aussi qu’il n’y ait pas plus de 
consultations en urgences chez ces patients (31). 
 
Enfin, en ce qui concerne la toxico/pharmaco-dépendance, il y a 
une différence statistiquement significative entre les patients ne 
venant pas à leur rendez-vous, et les patients du groupe témoin, 
avec un Odd Ratio de 1,72 et un IC compris entre 1,041 et 2,852. 
 
 
Comment peut-on agir, afin d’essayer de diminuer le nombre de 
RVM ? Certains auteurs se sont déjà penchés sur la question.  
Deux études en particulier ont constaté que les patients ayant un 
rendez-vous le jour-même ou le lendemain de leur demande, sont 
ceux qui viennent le plus à leur consultation (3,35). 
Il semble, en effet, que plus l’intervalle entre deux rendez-vous (1,28,35) 
ou entre la demande de consultation et la visite est long (6,28), plus le 
risque d’un RVM est important. Dans la pratique, il est souvent difficile 
de proposer aux patients des délais courts, vu le peu de place 
disponible dans les agendas déjà surchargés des médecins. Par 
ailleurs, une grande partie des consultations sont de simples 
contrôles à distance, volontairement fixés à quelques semaines 
d’intervalle.  
 
L’éducation apportée au patient, par le médecin, sur sa maladie, 
l’importance d’une bonne adhérence thérapeutique et d’un suivi 
médical pourrait diminuer le nombre de RVM.  
Barry et Daniels ont constaté dans leur recherche, que la projection 
d‘un film de quelques minutes lors du premier rendez-vous 
expliquant le fonctionnement de la clinique ( heures d’ouverture des 
consultations, présentation des différents services et du personnel 
médical ), ainsi que les éventuelles conséquences médicales  d’un  
RVM,  pouvait faire diminuer le nombre de RVM par la suite (40).  
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Nous disposons de deux outils  pour rappeler aux patients le jour et 
l’heure de leur rendez-vous : le rappel téléphonique et/ou le rappel 
par courrier. 
Plusieurs études ont conclu que les rappels téléphoniques 
permettaient de diminuer le nombre de RVM (14,28,31,35,38,41,42,).  
Certains ont constaté qu’un rappel téléphonique quelques jours 
avant la date du rendez-vous pouvait diminuer le nombre de RVM 
de 6% (41) à 27 % (35). Il y a cependant également une augmentation 
du nombre d’annulations durant cet entretien téléphonique (42.). Par 
ailleurs le secret médical ne peut pas toujours être assuré dans ces 
situations.  
D’autres auteurs estiment que le rappel par convocation écrite 
permet également une diminution significative du nombre de RVM 
(13,14,28,43). Cette méthode s’avère plus onéreuse (1) que le rappel 
téléphonique. Une combinaison des deux augmenterait 
probablement encore l’efficacité de la méthode. Une seule étude 
n’obtient pas de résultats satisfaisants avec ce système de rappels 
(44). 
A notre connaissance, aucune étude ne s’est encore penchée sur 
les nouveaux moyens de communication, comme le courrier 
électronique par exemple. Il s’agirait-là d’un moyen simple, très peu 
onéreux et qui respecterait le  secret médical. La limitation 
principale en est bien sûr l’accessibilité à un réseau informatique de 
la part des patients. 
 
Est-ce que le fait de faire payer la consultation manquée au patient, 
comme le font certains centres ou médecins privés, diminuerait le 
nombre de RVM ? Nous n’avons pas trouvé d’étude qui réponde à 
cette question. 
 
Un groupe de Tulsa ( Oklahoma ) a fait la démarche intéressante de 
questionner les patients eux-mêmes sur les différents moyens de 
diminuer le taux de RVM (29). 52 % pensent qu’il n’y en a aucun, alors 
que certains proposent une meilleure organisation dans le réseau 
des transports en commun (13%), une plus grande flexibilité des 
horaires d’ouverture des consultations médicales (5 %), ou la 
gratuité des soins (4%). Seuls 8 % d’entre eux pensent qu’un rappel 
serait un moyen intéressant de diminuer le nombre de RVM. 
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Une limitation de notre étude est qu’elle ne porte que sur un mois et 
que par ce fait le nombre de RVM est relativement petit. Il serait en 
effet plus représentatif d’avoir des données portants sur différentes 
périodes de l’année (été, hiver). D’autre part, les patients ne venant 
pas à leur rendez-vous sont comparés avec un groupe témoin 
comprenant le même nombre de patients. Il serait intéressant de 
comparer nos patients avec la totalité des patients ayant consulté à 
la PM durant le ou les mêmes mois. 
 
En résumé, sur les 13 critères analysés, seuls quatre montrent une 
différence significative entre les deux groupes analysés : il s’agit de 
l’âge, la nationalité, le type de consultation et l’éventuelle toxico ou 
pharmaco-dépendance du patient. 
 
 
En conclusion, notre expérience et les données trouvées dans la 
littérature, ne permettent pas d’établir un profil-type du patient ne se 
présentant pas à un rendez-vous. 
Les deux seules caractéristiques retrouvées le plus fréquemment 
sont le sexe masculin ( non significatif dans notre collectif ) et l’âge 
de plus de 45 ans. Ces divergences dans les résultats sont dues 
d’une part à la grande variabilité entre les différents centres étudiés  
( géographique, ethnique, socio-économique ), et d’autre part au 
manque de consensus dans la définition exacte des critères étudiés. 
Du fait de l’impact potentiel économique des RVM, il serait important 
que des études se fassent systématiquement dans plusieurs centres 
et à grande échelle , avec des critères de définition très stricts et 
plus nombreux en incluant des items non encore analysés (. sexe 
ou/et âge du médecin par exemple ), afin de tenter d’établir un 
« profil-type » de patient, en fonction de la région et du type de 
population qui y consulte ( rurale, urbaine, niveau d’éducation, 
niveau économique ).  
Les perspectives seraient ensuite de développer différentes 
stratégies adaptées à ce profil de patient donné, afin de diminuer le 
nombre de RVM. Il peut s’agir, par exemple, de rappels 
téléphoniques, de courriers postal / électronique, ou d’une gestion 
des agendas de médecins adaptée à la population des patients 
(début ou fin de journée, jour de semaine, durée réservée au RDV...). 
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